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Introduccioén

El pancreas ectdpico y lamembrana antral son anomalias
congénitas raras, que pueden presentarse de formaaisladao en
asociacion con otras ateraciones. Hacer un diagnéstico preo-
peratorio de certeza es complicado, ya que estas patol ogias pue-
den simular otras entidades clinicas conduciendo a un tratamiento
inadecuado. Con laintencidn de ofrecer més informacion para
un mejor manejo de estas situaciones, hemos analizado los as-
pectos radiograficos y ecogréficos de un paciente de seis meses
con ambas anomalias.

Observacion clinica

Var6n de 6 mesestraido a Servicio de Urgencias del Hospital
«La Paz» por vomitos de repeticion de 2 meses de duracion. El
enfermo nacié de un parto gemelar con cesarea necesitando rea
nimacion a nacimiento. Posteriormente, alos 2 dias de vida, de-
sarrollé un fallo multiorganico ademas de hemorragia subepen-
dimaria, ductus permeable y comunicacion interauricular tipo os-
tium secundum. Al ingreso su peso erade 3,5 kg. Laexploracion
fisicareveld palidez y abdomen féacilmente depresible, sin do-
lor alapalpacion. Los hallazgos de laboratorio fueron normales.

Laradiologia simple de abdomen mostré distension gastri-
cay gasanivel distal sospechandose estenosis hipertréfica de
piloro, por lo que se redizd una ecografia abdominal en laque
se observo un canal pildrico de caracteristicas normalesy esto-
mago distendido con abundante contenido liquido en suinterior,
visualizdndose en la pared posteroinferior del antro, cercadel
piloro (Fig. 1), unaimagen redondeada en formade anilloy con
un centro hiperecogénico.

El estudio baritado del tracto gastrointestinal superior re-
vel6 un defecto de replecion antral redondeado con umbilica-
cion central (Fig. 2), mostrandose en proyeccion oblicua, otro
prepildrico linea y transverso que obstruia el vaciamiento gas-
trico (Fig. 3).

Laendoscopiarevel 6 laexistencia de una membrana antral
incompleta, asi como unaformacion polipoideade 1 cm de dig
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Pancreas ectopico asociado a
membrana antropilorica

. "

Figura 1. Ecografia abdominal. Corte longitudinal del antro géstrico
mostrando unaformacion sdlida, redondeaday con formade anillo conun
centro hiperecogénico (flecha); a (aorta); L (higado).

metro en la porcion mas inferior del antro. El tratamiento qui-
rargico consistio en la extirpacion de la membrana mucosay
la diseccion submucosa del nddulo antral, cuyo estudio anato-
mopatol égico confirmd el diagndstico de pancreas ectdpico.

Discusion

Laexistencia de tejido pancreatico ectopico se haintenta-
do explicar con diferentes teorias, si bien lamayoria de los au-
tores coincide en que se trata de una evolucion embriol égica
anomala, produciéndose, durante el periodo prenatal, implantes
de las yemas pancredticas en diferentes partes del tracto gas-
trointestinal, resultando en tejido que pierde continuidad anat6-
micay vascular con el pancreas propiamente dicho®2),

MacroscOpi camente se manifiesta como un nddulo dnico
irregular, redondo o lobulado de consistenciafirmey color ama:
rillo, oscilando su tamafio entre 2-4 mm. Lalocalizacion mas
frecuente es submucosa, aunque ocasiona mente se sitlia entre
las fibras musculares y longitudinales, siendo méasraro enlasu-
perficie serosa. La mucosa que cubre €l pancreas ectdpico sue-
le ser del mismo tipo que ladel tracto gastrointestinal donde se
localiza el tejido heterotdpico. Microscdpicamente es muy Si-
milar a tejido pancredtico presentando acinos, |6bulos, ductus
e islotes de Langerhans23),

Estaanomalia se ha publicado en pacientes de todas |as eda-
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Figura 2. Transito baritado del tracto gastrointestinal superior. Seidentifica
un defecto de replecion redondeado con una umbilicacion central identificada
por un resto de bario (flecha), que corresponde a pancreas ectopico.

des, aunque la mayor incidencia ocurre entre la quintay sexta
décadas de lavida. En lapoblacion pediétricalafrecuencia por
Sexos es précticamente igual, existiendo, sin embargo, un pre-
dominio masculino en adultos.

En las series de necropsias laincidencia estimada oscila des-
de un 0,55%® hasta 13,7%. Después de la cirugia se ha esta-
blecido su incidencia en 1/500 operaciones del tracto gastroin-
testinal superior@.

Los lugares més frecuentemente af ectados son las paredes
del estémago, duodeno y yeyuno®, aunque ocasional mente pue-
de verse en otros sitios como en diverticulo de Meckel, ileon,
conducto biliar comun, érbol biliar, vesiculay bazo. EI 80% de
las lesiones del estdmago se localizan en la curvadura mayor,
region prepilérica, como es el caso de nuestro paciente.

Enlamayor parte delos casos € pancreas ectdpico esun ha-
llazgo casual (75,6%). Las manifestaciones clinicas, cuando ocu-
rren, se relacionan, generalmente, con el lugar, tamafio y los cam-
bios patol égicos, siendo similares a aguéllas que se producen
por |esiones gastroduodenal es (ejemplo: dolor epigéstrico, pér-
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Figura 3. Membrana antropilérica. Transito gastrointestinal superior en
proyeccidn oblicua anterior mostrando una bandaradiol(icida concéntrica
que produce unadiscreta reduccion delaluz antral (flechas). Piloro (cabeza
de flecha).

Figura 4. Endoscopia. Formacion sésil y pseudopolipoidea que presenta
unaindentacion central y que sesitliaen laparteinferior del antro gastrico
proximo a piloro (flecha). Membrana antral incompletaen lapared superior
del antro (cabeza de flecha).

dida de peso y obstruccidn al vaciamiento géstrico). En lapo-
blacidn pediatrica se cree que la sintomatologia se debe al pro-
lapso intermitente del pancreas ectépico atravésdel cana pild-
rico®, y en tales casos el diagndstico diferencial debe incluir
la estenosis hipertrdfica de piloro.

El hallazgo radiografico més representativo es un defecto de
replecion en la curvadura mayor gastrica, a5 cm del piloro, en
formade clipulade borde liso y de aproximadamente 1-3 cm de
didmetro. Para distinguir entre un pancreas ectdpico y tumores
géstricos o pdlipos, un hallazgo interesante es la umbilicacion
centra identificada por un resto de bario. En nuestro paciente e
trénsito gastrointestinal mostr6 laumbilicacion, y laexploracion
con ultrasonidos reflejé una pequefia zona central hiperecogé-
nica que podia corresponder a conducto pancreatico.

Lamembranaantral, por €l contrario, es unaanomalia con-
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génitararaque produce obstruccion al vaciamiento géstrico. La
mayoria de |os autores esta de acuerdo en que es debido aun fa
Ilo en larecanalizacion del tracto gastrointestina embrionario.
Esta patol ogia se ha descrito en todos los grupos de edad, in-
cluidos recién nacidos y adultos, siendo su incidencia aproxi-
madamente de un caso cada 100.000 nacimientos, con ligero
predominio en varones. El diafragma se localiza generalmente
al-2,5cmdd piloroy representa un septo membranoso de apro-
ximadamente 2-3 cm de grosor, con un diametro de apertura
de 1 a6 mm. Histol dgicamente la membrana consta de muco-
sanormal, submucosay muscularis mucosa hipertréfica, no pre-
sentando ni muscular ni serosa®.

Laaparicion de las manifestaciones clinicas depende del dié-
metro de apertura de la membrana® incluyendo dolor epigés-
trico episodico, vomitos intermitentes y pérdida de peso.

Lamembrana prepildrica se puede demostrar mediante es-
tudio baritado, ecografiay gastroscopia. El transito baritado del
tracto gastrointestinal superior revelaun retraso en € vaciamiento
gastrico, mostrando, generalmente, un defecto antral que es €l
diafragma, €l cual aparece como unalinea radiol(cida de 2-3
mm de ancho y que debe distinguirse de pliegues gastricos grue-
sos, deformidad antral en reloj de arena por hipertrofia muscu-
lar anular y banda colecistogastrocdlica.

L os hallazgos ecogréficos incluyen linea ecogénica dentro
de lacamara géstrica, que produce un area dilatada, anecoicay
aperistélticaentre lasalida géstricay e pilorol,

Nuestro paciente se presentd con una asociacion de las dos
patologias previamente descritas. La ecografia mostr6 un ha-
llazgo que correspondiaal pancreas ectdpico, pero no evidencid
laexistencia de lamembrana antral. El transito gastrointestinal
superior, por € contrario, revel 6, tanto el nddulo antral, como la
membranaincompleta que impedia el vaciamiento gastrico co-
rrecto y que resultd ser el origen de la sintomatologia. El pan-
creas ectopico se ha publicado en asociacion con diverticulo
de Meckel®, diverticulo duodenal, pancreas anular y duplica-
cion gastrica®. Lamembrana antral se havisto asociada con es-
tenosis de esofago y piloro®; sin embargo, no hemos encon-
trado descrita ninguna asociacién entre pancreas ectdpico y mem-
branaantral, como ocurri6 en €l caso de nuestro paciente.

Para un diagndstico apropiado de estas anomalias asociadas,
launion de diferentes técnicas deimagen es de gran ayuda, sien-
do imperativa la endoscopia para el diagnostico de confirma-
cion, latoma de biopsias, asi como para un eventual tratamien-
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to. EI manejo de pacientes con pancreas ectopico sigue siendo
controvertido, existiendo un acuerdo general de quelalesion de-
be ser resecada en pacientes sintométicos. Sin embargo, existe
division entre los diferentes autores sobre como manejar los pa-
cientes asintométicos, recomendando algunos solamente vigi-
lancia, mientras que otros advocan lareseccion delalesion des-
pués del diagnostico de confirmacion, para prevenir maligni-
zacion o potenciales complicaciones.

Por otro lado, el tratamiento de la membrana antropilérica
depende de la clinica. Reservando la correccidn quirlrgica pa-
ra pacientes sintomaticos, el procedimiento més comun eslapi-
loroplastia con escision o incision de lamembrana. Una alter-
nativa terapéutica ala cirugia es la dilatacion endoscopica con
bal6n o latranseccion de lamembrana?. En nuestro paciente se
practico ladiseccion submucosa del nddulo pancredtico ectdpi-
co en el mismo acto quirdrgico en que la membrana fue rese-
cada
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